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COMMUNAUTE DE COMMUNES

¢ Nom du responsable (Pére/Mere) :

Prénom :

Adresse :

TélL portable :

¢ Nom du responsable (Pére/Meére) :

Prénom :

Adresse :

TélL portable :

FICHE DE LIAISON 2023

(Ce document est a remplir obligatoirement par le(s) responsable(s)
légal(aux) de I'enfant - (1) Joindre photocopie merci)

o Vos prestations Sociales et Familiales (1)

Quotient Familial (1) :
CAF Ardeche

CAF Drome MSA

Autres:

e Nom de l'enfant:

Prénom :

Né(e) le :

e Nomdel'enfant:

Prénom :

Né(e) le :

e Nom de l'enfant:

Prénom :

Né(e) le:

e Nomdel'enfant:

Prénom :

Né(e) le:

Médecin traitant:

N° allocataire :

Bourses départementales

Numéro de téléphone :



	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text3: 
	Text3: 
	Text3: 

	Texte1: 
	Texte2: 
	Texte3: 


